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Uvod: Pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo obstajajo za oceno hoje splošna in specifična 
(lestvica za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni, vprašalnik o zamrznitvah med hojo 
in test hitrega obrata) merilna orodja, ki so v pomoč pri vrednotenju fizioterapevtske 
obravnave. Namen: S pregledom literature ugotoviti merske lastnosti merilnih orodij za 
hojo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo. Metode dela: Po merilih za vključitev so bili 
pregledani: literatura v zbirkah podatkov CINAHL, PubMed (MEDLINE) in Cochrane 
library ter seznami literature v vključenih člankih. Rezultati: V pregled literature je bilo 
vključenih 27 raziskav. Vsa splošna in specifična merilna orodja za hojo pri bolnikih s 
Parkinsonovo boleznijo imajo dobro do odlično zanesljivost (ICC = > 0,80; Cα > 0,80). 
Veljavnost konstrukta splošnih merilnih orodij za hojo z drugimi merilnimi orodji je nizka 
do dobra (r = 0,32–0,75). Lestvica za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni ter njena 
modifikacija merita enak konstrukt (ro = 0,92), največjo korelacijo pa ima z združeno 
ocenjevalno lestvico za Parkinsonovo bolezen in vidno analogno lestvico. Izidi vprašalnika 
o zamrznitvah so zanemarljivo do zmerno povezani z združeno ocenjevalno lestvico za 
Parkinsonovo bolezen (II. in III. del) ter zmerno do dobro povezani s postavko 14. Lestvica 
za oceno funkcionalnosti hoje je dovolj občutljiva za pravilno napoved tveganja za padce 
(AUC = 0,72–0,86), instrumentalni časovno merjeni vstani in pojdi test je v primerjavi z 
običajnim testom občutljivejši na motnje hoje, ki se pojavijo pri Parkinsonovi bolezni, 
vendar ima slabo zanesljivost. Uporaba videoposnetka, ki prikazuje zamrznitve, pri 
vprašalniku o zamrznitvah ne pripomore k boljši prepoznavi epizod zamrznitev. Najmanjša 
zaznavna sprememba za 6-minutni test hoje je 82 metrov, dinamični indeks hoje 2,9–3,7 
sekunde; časovno merjeni vstani in pojdi test 3,5–11 sekund in lestvico za oceno dejavnosti 
pri Parkinsonovi bolezni 2 točki. Sklep: Vključena splošna in specifična merilna orodja za 
hojo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo imajo dokaj dobro raziskano zanesljivost 
posameznega preiskovalca in med preiskovalci, veljavnost konstrukta, sočasno, napovedno 
veljavnost ter najmanjšo zaznavno spremembo, a le za fazo vklopa. V slovenščino bi bilo 
smiselno prevesti vprašalnik o zamrznitvah med hojo, toda previdno, saj lahko napake v 
prevodu vplivajo na merske lastnosti vprašalnika. 
Ključne besede: Parkinsonova bolezen, ocena hoje, zanesljivost, občutljivost, veljavnost, 








Introduction: There are general and specific measuring tools for gait assessment in 
Parkinson’s disease patients (Parkinson activity scale, freezing of gait questionnaire and 
rapid turns test), that help us evaluate the physiotherapeutic treatment. Purpose: To 
determine the measuring characteristics of gait assessment measuring tools in Parkinson’s 
disease patients by analyzing the literature. Methods: According to the inclusion criteria, 
the following literature was examined: CINHAL, PubMed (MEDLINE) and Cochrane 
library databases, as well as several articles from the list of literature. Results: 27 surveys 
were in included in the literature review. The results show that all general and specific 
measuring tools for gait assessment in Parkinson’s disease patients have good to excellent 
reliability (ICC = > 0,80; Cα > 0,80). The construct validity of general measuring tools for 
gait assessment – in comparison with other measuring tools - proved to be low to good (r 
= 0,32 - 0,75).The Parkinson activity scale and its modification show the same 
measurement construct (ro = 0,92). The highest correlation is seen with the Unified 
Parkinson´s disease scale and visual analog scale. The results of the freezing of gait 
quastionnaire are negligible to moderately linked to the Unified Parkinson´s disease scale 
(Part II and III), and moderately to well related to the item 14. The functional gait 
assessment is sufficiently sensitive to correctly predict the risk of falls (AUC = 0,72 - 0,86). 
In comparison to the general test, the instrumented timed up and go test is more sensitive 
to the walking disorders that occur in patients with Parkinson's disease; however it has poor 
reliability. Using a video, showing the episodes of freezing of gait at freezing of gait 
quastionnaire, does not help to better identify the freezes itself. Minimal detectable change 
for the 6-minute walking test is 82 meters, for dynamic gait index is 2,9 – 3,7 seconds, for 
instrumented timed up and go test 3,5 – 11 seconds and for Parkinson´s activity scale 2 
points. Conclusion: In Parkinson’s disease patients, the following general and specific gait 
assessment measuring tools are fairly well-researched: intra-rater and inter-rater reliability, 
construct, concurrent and predictive validity, as well as minimal detectable change; 
however only for the on phase. The freezing of gait quastionnaire should be carefully 
translated into Slovene, as errors in translation may affect the measurement characteristics 
of the questionnaire itself. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ABC Lestvica zaupanja pri dejavnostih, povezanih z ravnotežjem (ang. 
activities specific balance confidence scale) 
BBS Bergova lestvica za oceno ravnotežja (ang. berg balance scale) 
BI Barthelov indeks (ang. barthel index) 
Cα Cohenov koeficient alfa 
DGI Dinamični indeks hoje (ang. dynamic gait index) 
EC 
FAC 
Energijska poraba (ang. energy cost) 
Razvrstitev funkcionalne premičnosti (ang. functional ambulation 
category) 
FES Lestvica za oceno padcev (ang. falls efficacy scale) 
FGA Ocena funkcionalnosti hoje (ang. functional gait assessment) 
FoF Strah pred padci (ang. fear of falling) 
FOG-Q Vprašalnik o zamrznitvah med hojo (ang. freezing of gait assessment 
questionnaire) 
FOG-Qs Samoocenjevalni vprašalnik o zamrznitvah med hojo (ang. freezing of 
gait questionnaire-self assessment) 
H&Y Lestvica po Hohen in Yahru (ang. Hohen and Yahr scale) 
ICC Intraklasni koeficient korelacije (ang. intraclass correlation 
coefficient) 
 
iTUG Instrumentalni časovno merjeni vstani in pojdi test (ang. instrumented 
timed up and go) 
m-BEST Modificirana krajša različica testa za oceno sistemov, udeleženih pri 
uravnavanju ravnotežja (ang. mini balance evaluation system test) 
MDC Najmanjša zaznavna sprememba (ang. minimal detectable change) 
mDGI Modificiran dinamični indeks hoje (ang. modified dynamic gait 
index) 
mPAS Modificirana lestvica za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni 
(ang. modified Parkinson activity scale) 
NFOG-Q Posodobljen vprašalnik o zamrznitvah med hojo (ang. new freezing of 
gait questionnaire) 
PAS Lestvica za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni (ang. Parkinson 
activity scale) 
PDQ-39 Vprašalnik o kakovosti življenja s Parkinsonovo boleznijo (ang. 
Parkinson´s disease questionnaire the 39-item) 
r Pearsonov koeficient korelacije 
ro Sprearmanov koeficient korelacije 
TUG Časovno merjeni vstani in pojdi test (ang. timed up and go) 
UPDRS Združena ocenjevalna lestvica za Parkinsonovo bolezen (ang. unified 
Parkinson´s disease scale) 
Wk Uravnotežen kapa koeficient (ang. weighted koeficient kappa) 
 






Parkinsonova bolezen je ena izmed najpogostejših kroničnih živčno degenerativnih 
bolezni, ki jo zaznamuje postopen propad dopaminergičnih nevronov v sivini, kjer naj bi v 
medmožganih propadlo več kot 80 % nevronskih celic (Vogler in sod., 2015; Walters in 
sod., 2007). Gre za ekstrapiramidno motnjo, pri kateri je značilno omejeno gibanje z 
zvišanim mišičnim tonusom, ta pa je posledica motenj v delovanju bazalnih ganglijev in 
njihovih povezav (Turner, 2009). Bazalni gangliji zajemajo številne poti, ki povezujejo 
talamus ter možgansko skorjo, sestavljeni pa so iz štirih globokih jeder: striatuma, globus 
pallidusa, sivine in subtalamičnega jedra. Ta sodelujejo pri uravnavanju gibanja in dvojnih 
nalog (DeLong, 2000). Primarne informacije dobijo iz možganske skorje in talamusa, ki pa 
jih posredujejo naprej v možgansko deblo in prek talamusa ponovno nazaj v prefrontalno, 
premotorično in motorično skorjo (DeLong, 2000). Njihova motorična komponenta je 
vključena v zanko, ki izvira iz motorično-senzorične skorje, konča pa se v suplementarnem 
motoričnem in premotoričnem področju (DeLong, 2000). Predvidevajo, da so bazalni 
gangliji vključeni v uravnavanje gibanja višjega reda, kot sta načrtovanje in izvedba 
kompleksnih motoričnih nalog (Wichmann, DeLong, 1993).  
Hojo bolnikov s Parkinsonovo boleznijo prepoznamo po upočasnjenosti, kratkih 
podrsavajočih korakih, zmanjšanem gibanju rok in značilni sključeni drži. Spremembe 
vplivajo na bolnikovo neodvisnost in vse večjo stopnjo pomoči svojca ali zdravstvenega 
osebja  (Kobayashi in sod., 2017). Za uspešnejše obvladovanje Parkinsonove bolezni je v 
postopku zdravljenja poleg farmakološke terapije pomembna tudi fizioterapija (Morris, 
1994; Moris in sod., 2006). Slednja mora stremeti k temu, da z ustreznimi ukrepi izboljša 
funkcijsko zmogljivost bolnika s Parkinsonovo boleznijo in zmanjša sekundarne zaplete, 
ki se pojavijo (Plant, 2000 cit. po Carr, Shepherd, 2010). Najprej je treba opraviti ustrezno 
oceno bolnikovega stanja, za kar obstajajo različna merilna orodja (Steffen, Seney, 2008; 
Lim in sod., 2005). Fizioterapevtski program mora obsegati različna področja gibanja, kot 
so izboljšanje ali ohranjanje varnih sprememb položajev, ustrezne drže, ravnotežja, hoje in 
funkcije kardiorespiratornega sistema ter funkcije zgornjih udov in spodbuda k telesni 
dejavnosti (Keus, 2014). Priporočajo tek ali hojo na tekalni stezi, progresivno vadbo proti 
uporu, raztezne vaje, thai chi, ples – predvsem tango, uporabo kognitivnih gibalnih in 
pozornostnih strategij ter funkcijsko vadbo (Tomlinson in sod., 2014; Keus, 2014).  
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1.1 Patogeneza in znaki Parkinsonove bolezni 
Parkinsonova bolezen je drugo najpogostejše degenerativno obolenje živčevja (Olesen in 
sod., 2012). V Evropi se približno 1,2 milijona ljudi spopada s to boleznijo, ta številka pa 
bo vse večja, saj je pričakovana življenjska doba vse višja (Olesen in sod., 2012; Taylor in 
sod., 2007). Pri 5 % ljudi se pojavi kot avtosomno dominantna ali recesivna oblika, ki 
povzroči parkinsonizem v mladosti, za ostalih 95 % obolelih pa je vzrok za nastanek neznan 
(DeLong, Juncos, 2008). Povezujejo ga s skupkom kompleksnih interakcij genetskih in 
okolijskih vplivov ter dejavniki tveganja, kot so nastale bolezni v družini, moški spol, 
poškodbe glave, izpostavljenost pesticidom (DeLong, Juncos, 2008). Pogosteje se pojavi 
pri moških, starejših od 50 let (Dorsey in sod., 2007). 
Klinično diagnozo najpogosteje postavijo šele po 60. letu, in sicer na podlagi anamneze, 
kliničnega pregleda ter izboljšanja simptomov in znakov med dopaminergičnim 
zdravljenjem (Olesen in sod., 2012; Samii in sod., 2004). Pogosto se poleg primarne 
diagnoze pojavijo še druge težave, ki nastanejo neposredno kot posledica bolezni, zdravil 
ali nedejavnosti (Post in sod., 2008; Muslimovic in sod., 2007; Alves in sod., 2005). 
Pogosto so prisotni nemotorični znaki, kot so motnje olfaktorne funkcije, motnje spanja v 
REM-fazi, zaprtje, depresija, neodzivnost in motnje spomina (Chaudhuri, Naidu, 2008; 
Chaudhuri in sod., 2006; Ziemssen, Reichman, 2007). Pojavijo se tudi motnje izvršilnih 
funkcij, med katere spadajo ohranjanje pozornosti, načrtovanje, izvedba dvojne naloge, 
obdelava in uporaba senzoričnih informacij, odločanje ter socialne interakcije (Muslimovic 
in sod., 2007). Pozneje pa lahko nastopijo še demenca, inkontinenca in okvare spolne 
funkcije (Reijnders in sod., 2008). Klinična slika zajema tudi tipično asimetrično triado 
motoričnih znakov, kot so tremor v mirovanju, rigidnost in bradikineza, v povezavi s 
spremembami drže in hoje (Turner, 2009). Ti se pojavijo pri 77 do 98 % bolnikov s 
Parkinsonovo boleznijo (Gelb in sod., 1999).  
Za Parkinsonovo bolezen je značilen tremor v mirovanju, še pogosteje pa se pojavi 
kombinacija tremorja v mirovanju s položajnim in/ali kinetičnim tremorjem (Bhidayasiri, 
2005). Za tremor je značilno ponavljajoče, oscilirajoče, nehoteno gibanje različnih delov 
telesa (Kandel in sod., 2015). Nastane zaradi izmenjujoče aktivacije agonističnih in 
antagonističnih mišic, gibi rok pa spominjajo na štetje denarja (Klockgether, 2004). Najprej 
se začne asimetrično na eni roki, nato pa zajame še ostale dele telesa (Wolters in sod., 2008 
cit. po Kragelj in sod., 2012). Tremor v mirovanju se pojavi pri večini bolnikov s 
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Parkinsonovo boleznijo v kateri koli fazi, kar nakazuje, da je eden izmed glavnih in hkrati 
tudi prvih motoričnih znakov (Rajput in sod., 1991 cit. po Keus in sod., 2014). Večinoma 
nastopi unilateralno pri frekvenci 4–6 Hz, in sicer na dlaneh, stopalih, ustnicah, čeljusti in 
bradi (Jankovic, 2008; Gelb in sod., 1999). Pojavi se ob čustvenem stresu, dvojnih nalogah, 
dolgotrajnejšem gibanju ali pri določeni statični drži, zmanjšajo pa ga ciljno usmerjeno 
gibanje, spanje in popolna sprostitev (Kragelj in sod., 2012; Jankovic, 2008). Pri nekaterih 
bolnikih se lahko tremor v mirovanju pojavi skupaj s položajnim in/ali kinetičnim 
tremorjem, ki ima frekvenco 8–12 Hz (Kragelj in sod., 2012). Ta oblika tremorja ni 
pogosta; pojavi se pri približno 10 % bolnikov s Parkinsonovo boleznijo (Deuschl in sod., 
2000). Lahko pa se pojavi tudi sindrom esencialnega tremorja, ki je značilen za akinetsko-
rigidno obliko Parkinsonove bolezni; takrat nastopi izolirani položajni in kinetični tremor 
(Deuschl in sod., 2006). 
Rigidnost mišic se pojavi pri 89 do 99 % bolnikih s Parkinsonovo boleznijo. Zanjo je 
značilen povečan upor skozi celoten obseg pasivnega giba, kar imenujemo sindrom 
svinčene cevi (Gelb in sod., 1999). Ta upor je enako intenziven tako pri fleksorjih kot 
ekstenzorjih in je lahko enakomerno prekinjen zaradi tremorja pri frekvenci 4–6 Hz, čemur 
pravimo fenomen zobatega kolesa (Delwaide in sod., 1991). Stopnja rigidnosti ni nujno 
vedno enaka, napetost se poveča ob stresu, občutku tesnobe ali ob premikanju nasprotnega 
uda (Delwaide in sod., 1991). Vzroki za rigidnost pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo so 
hiperaktivnost dolge refleksne zanke v možganski skorji, mehanske spremembe v mišicah 
in delno tudi prilagoditve zaradi motenj ravnotežja (Delwaide in sod., 1991; Watts in sod., 
1986; Dietz in sod., 1981, 1988). Toda kljub vsemu rigidnost ne predstavlja tako velikega 
vpliva na kakovost življenja kot bradikineza (Dural in sod., 2003). 
Izraz bradikineza opisuje počasnost in odsotnost gibanja, pogosto pa se uporablja v 
povezavi še z dvema izrazoma (Berardelli in sod., 2001) – akineza, pri kateri pride do 
zmanjšanja spontanega, bilateralnega gibanja, težav z začenjanjem giba in epizod 
zamrznitev; ter hipokineza, za katero je značilen zmanjšan obseg gibljivosti (Hallett, 
Khoshbin, 1980 cit. po Carr, Shepherd, 2010). Bradikineza je eden izmed najbolj ovirajočih 
motoričnih znakov pri Parkinsonovi bolezni, ki ne prizadene samo udov, ampak tudi 
obrazne mišice (Turner, 2009). Izrazita je zlasti med izvedbo dvojne naloge ali med 
zaporednim gibanjem, ko pride do motenj tako pri izvedbi gibalnih nalog in prilagoditvah 
drže kot tudi pri izgovorjavi in tvorjenju glasu (Berardelli in sod., 2001). 
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Okvare telesne drže in motnje ravnotežja se kažejo s sključeno držo, za katero je značilna 
povečana fleksija v vratu, trupu, komolcih in kolenih, kar pripomore k večji nestabilnosti 
(Jankovic, 2008). Motnje ravnotežja običajno nastopijo po osmih do desetih letih od pojava 
Parkinsonove bolezni (Walters, 2007). Zaradi premika težišča telesa naprej lahko pride do 
padcev, ti pa se običajno pojavijo v poznejših fazah bolezni, ko so okvarjene vzravnalne 
reakcije (Jankovic, 2008). Zaradi odsotnih rotacij v trupu se bolniki premikajo v bloku, kar 
povzroči težave pri obračanju in med ležanjem (Turner, 2009).  
K motnjam hoje poleg okvar telesne drže in ravnotežja prispevata še šibkost mišic spodnjih 
udov in zmanjšana gibljivost v sklepih (Tan in sod., 2012). Pojavijo se tudi obdobja 
zamrznitve, ko bolnik za nekaj časa ne more narediti koraka naprej (Turner, 2009). S 
povečanjem kadence poskušajo bolniki s Parkinsonovo boleznijo nadomestiti kratke 
korake, kar vpliva na večjo porabo energije (Katzel in sod., 2012). Motnje hoje in 
ravnotežja, ki se pojavijo med boleznijo, imajo velik vpliv ne samo na posameznika, ki se 
spopada z boleznijo, ampak tudi na partnerja in ostale družinske člane (Pirtošek, Trošt, 
2009). 
1.2 Značilnosti hoje pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
Sposobnost varne in samostojne hoje je ključni element vsakodnevnega življenja, ki zajema 
nenehno prilagajanje hoje glede na okoliščine, v katerih se znajdemo (Maidan in sod., 
2016). Značilnosti normalne hoje so: ritmičnost gibanja, uravnavanje koordinacije, 
ohranjanje ravnotežja med fazo enojne in dvojne opore ter sposobnost izogibanja oviram 
med hojo (König in sod., 2016). 
Pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo spremenjen vzorec hoje zaznamujejo predvsem 
počasni, kratki in podrsavajoči koraki, sključena drža, zmanjšano ali odsotno gibanje rok, 
težave z začetkom hoje in obračanjem ter zmanjšan obseg gibljivosti v sklepih spodnjih 
udov (Blin in sod., 1990; Murray in sod., 1978). Motnje hoje se lahko pojavijo že v zgodnjih 
fazah Parkinsonove bolezni (Katzel in sod., 2012). Morris in sod. (1994) so ugotovili, da 
se počasna hoja pojavi v povezavi z zmanjšano kadenco in daljšim trajanjem faze dvojne 
opore, težave pa se z napredovanjem bolezni stopnjujejo, kar vodi do izgube neodvisnosti 
in večje možnosti za padce. 
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Pogost in moteč pojav, ki ga lahko opazimo med hojo bolnikov s Parkinsonovo boleznijo, 
je zamrznitev (Giladi in sod., 1992). Gre za epizodično blokado nadaljevanja gibanja, pri 
kateri pride do slabše izvedbe normalnih korakov, kar vodi do padcev in zmanjšane 
kakovosti življenja. Najpogosteje nastopi med obračanjem, pri začetni izvedbi koraka, ko 
se bolnik sooča s prostorskimi omejitvami, ob stresu in odvračanju pozornosti (Giladi,  
Nieuwboer, 2008). Ob pojavu zamrznitve so stopala za težiščem telesa, kar posledično 
prispeva k temu, da bolnik dela številne kratke in hitre korake, zaradi katerih lahko pride 
do padca (Snjiders in sod., 2012). Pri nagibanju naprej želi bolnik ujeti ravnotežje in naredi 
korektivni korak naprej, kar imenujemo propulzija. Pojavu, ko se začne nagibati nazaj in 
naredi korektivni korak nazaj, pa pravimo retropulzija (Snjiders in sod., 2012).  Peterson in 
sod. (2016) navajajo, da so zamrznitve prisotne pri 26 % oseb v začetni fazi bolezni in pri 
80 % oseb v poznih fazah Parkinsonove bolezni. Prav tako jih povezujejo z okvaro 
izvršilnih disfunkcij, ki zajemajo motnje pri odzivnosti, deljeni pozornosti, preusmerjanju 
pozornosti ter vidni in prostorski zaznavi. Epizoda zamrznitve se večinoma pojavi med 
fenomenom izklopa ob prisotnosti rigidnosti, tremorja, bradikineze in motenj ravnotežja. 
Kot stranski učinek dopaminergičnih zdravil pa lahko občasno nastopi tudi med 
fenomenom vklopa, za katerega je značilno obdobje dobre premičnosti in spretnosti z malo 
ali nič tremorja (Vercruysse in sod., 2012; Pirtošek, Trošt, 2009). Bolniki jo lahko 
poskušajo premagati z osredotočeno pozornostjo, zunanjimi dražljaji in spodbudami 
(Giladi, Nieuwboer, 2008). 
1.3 Ocenjevanje hoje pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
Za oceno hoje imamo na voljo več različnih merilnih orodij, ki jih lahko razdelimo na 
splošna in specifična. Za splošno oceno hoje lahko uporabimo merilna orodja, ki se 
uporabljajo pri različnih bolezenskih stanjih. To so: 6-minutni test hoje (Tomlinson in sod., 
2014), test hoje na 10 metrov, med katerim lahko pridobimo še podatke za izračun kadence 
in dolžine koraka (Combs in sod., 2014), lestvica za oceno funkcionalnosti hoje (ang. 
functional gait assessment – FGA) (Leddy in sod., 2011), dinamični indeks hoje (ang. 
dynamic gait index – DGI) (Schumway-Cook in sod., 2015), ki so ga tudi modificirali 
(Noritake in sod., 2015), časovno merjeni vstani in pojdi test (ang. timed up and go – TUG) 
(Steffen, Seney, 2008) ter Tinettijev test za oceno premičnosti (Kegelmeyer in sod., 2007). 
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V Evropskih kliničnih smernicah za fizioterapijo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
(2014) za oceno hoje poleg prej navedenih splošnih testov priporočajo tudi naslednja 
specifična merilna orodja: modificirano lestvico za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi 
bolezni, posodobljen vprašalnik o zamrznitvah med hojo in test hitrega obrata. 
Namen modificirane lestvice za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni (ang. modified 
Parkinson activity scale − mPAS) je oceniti 14 funkcijskih dejavnosti, ki se delijo na tri 
dele: presedanje, pojav akineze pri hoji in premičnost v postelji (Keus in sod., 2008; 
Arnadottir in sod., 2000). V prvem delu se ocenjujeta dve nalogi: 
– vstajanje in usedanje na stol s pomočjo rok; 
– vstajanje in usedanje brez pomoči rok.  
V drugem delu se oceni prisotnost akineze med hojo z naslednjimi šestimi nalogami: 
– hoja po traku, nalepljenem na tleh v obliki črke U;  
– obrat za 360°; 
– hoja po traku, nalepljenem na tleh v obliki črke U, z motorično dvojno nalogo; 
– obrat za 360° z motorično dvojno nalogo; 
– hoja po traku, nalepljenem na tleh v obliki črke U, z dvojno kognitivno nalogo; 
– obrat za 360° z dvojno kognitivno nalogo. 
V tretjem delu pa se z naslednjimi štirimi nalogami oceni premikanje po postelji brez in 
nato še z odejo: 
– poleganje na hrbet;   
– obračanje na levi bok; 
– obračanje na desni bok; 
– vstajanje. 
Izvedbo vseh nalog se ocenjuje kvalitativno z ordinalno lestvico od 0 (izvedba ni možna; 
posameznik je odvisen od tuje pomoči) do 4 (zelo dobro izvede nalogo). Najvišje skupno 
število točko je 56, najnižje pa 0 (Keus in sod., 2008). Pomembno je, da se vsa ocenjevanja 
izvedejo v enakih pogojih in da ocenjevani nosi enako obutev (Arnadottir in sod., 2000). 
Od prvotne lestvice za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni (ang. Parkinson activity 
scale – PAS) se razlikuje v tem, da ima štiri naloge več ter natančnejša navodila za izvedbo 
in ocenjevanje. 
Vprašalnik o zamrznitvah pri hoji (ang. freezing of gait questionary − FOG-Q) je namenjen 
ugotavljanju prisotnosti in trajanja epizod zamrznitev v različnih situacijah. Sestavljen je 
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iz šestih vprašanj, vsako pa ima pet možnih odgovorov. Vsako vprašanje se točkuje od 0 
(odsotnost simptomov) do 4 (hudo napredovanje bolezni); skupno je možnih 24 točk. Višje 
kot je število točk, bolj je bolezen napredovala in pogosteje se pojavijo zamrznitve (Giladi 
in sod., 2000). V Evropskih kliničnih smernicah za fizioterapijo pri bolnikih s Parkinsonovo 
boleznijo (2014) priporočajo uporabo posodobljenega vprašalnika o zamrznitvah med hojo, 
ki je prav tako sestavljen iz šestih vprašanj, a ta niso točkovana. Oba vprašalnika lahko 
izpolni bolnik, svojec ali zdravnik (Nieuwboer in sod., 2009). 
Namen testa hitrega obrata (angl. rapid turns test) je izzvati epizodo zamrznitve. 
Preiskovanec dobi navodila, da s čim večjo hitrostjo izvede varen obrat za 360° v obeh 
smereh. Če se zamrznitev še vedno ne pojavi, se test ponovi, vendar z dodatno nalogo. Ko 
oseba izvede nalogo, se oceni kot: zamrznitev se pojavi ali pa se ne pojavi. Težava, ki se 
med ocenjevanjem pogosto pojavi, je težko razlikovanje med hitrimi majhnimi koraki, ki 
se pojavijo pred zamrznitvijo, in pravimi festinacijskimi koraki, ki so prisotni ob zamrznitvi 
med hojo (Snjiders in sod., 2012). 
Kakovost merilnega orodja je odvisna od merskih lastnosti, kot sta veljavnost in 
zanesljivost (Bowling, 2014). Merske lastnosti se lahko med različnimi populacijami 





2 NAMEN  
Namen diplomskega dela je s pregledom literature ugotoviti merske lastnosti merilnih 
orodij za hojo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo.  
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3 METODE DELA 
Pregled literature je narejen v splošnih medicinskih in zdravstvenih zbirkah podatkov, kot 
so CINAHL, PubMed (Medline) ter Cochrane library. Pregledana je tudi vsa navedena 
literatura v člankih, ki ustreza merilom za vključitev. 
Ključne besede so v angleškem jeziku, in sicer gre za naslednje besede in besedne zveze: 
Parkinson´s disease, gait assessment, reliability, sensitivity, validity, physiotherapy, 
psychometric properties. 
Merila za vključitev: 
– raziskave, v katerih so ugotavljali merske lastnosti merilnih orodij za hojo pri 
bolnikih s Parkinsonovo boleznijo; članki, objavljeni v angleškem ali slovenskem 
jeziku, neodvisno od leta objave. 
Merila za izključitev: 
– objave, ki niso objavljene v polnem besedilu; 
– članki, v katerih analiza rezultatov ni točno opredeljena. 
V nadaljevanju so opredeljeni pojmi merskih lastnosti in mejnih vrednosti koeficientov, ki 
so povzeti v poglavju Rezultati. 
Zanesljivost poda podatke o stabilnosti merilnega orodja skozi čas, ko ni bilo sprememb. 
Drugače povedano: rezultat je zanesljiv, kadar ob ponovnem ocenjevanju v podobnih 
pogojih dobimo enake rezultate (Bowlling, 2014; Horner, Larmer, 2006). Kadar se 
ocenjevanje ponovi večkrat v različnih časovnih obdobjih po enakem (standardiziranem) 
postopku, izvaja pa ga vedno isti preiskovalec, govorimo o zanesljivosti posameznega 
preiskovalca (Jakovljević, Hlebš, 2011), medtem ko zanesljivost med preiskovalci opisuje 
ponovitev testa po enakem postopku v različnem časovnem obdobju z različnimi 
preiskovalci (Jakovljević, Hlebš, 2011). Za analizo podatkov se uporabljata utežen 
koeficient kapa (ang. weighted kappa – Wk) za nominalne in ordinalne spremenljivke ter 
intraklasni koeficient korelacije (intraclass correlation coefficient − ICC) za intervalne 
spremenljivke (Bowling, 2014). Za dobro zanesljivost mora koeficient kapa doseči 
vrednost nad 0,60 (Tabela 1), ICC pa nad 0,75 (Tabela 2). Pri vprašalnikih z več možnimi 
odgovori se ugotavlja notranja skladnost, pri kateri je potrebna le ena izpolnitev vprašalnika 
(Horner, Larmer, 2006). Oceni se s Cronbachovim koeficientom α (ang. Cronbach alpha − 
Cα), ki poda informacije o skrajšanju/podaljšanju postavk predolgega/prekratkega testa, da 
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zanesljivost ne bi padla pod izbrano mejo in določi spodnjo mejo zanesljivosti (Vidmar, 
Jakovljević, 2016). Za dobro zanesljivost mora koeficient α znašati več kot 0,70 (Tabela 
3). 
Tabela 1: Vrednosti kapa koeficienta in interpretacija vrednosti (Landis, Koln, 1977) 
Vrednost kapa (k) Stopnja korelacije 
0,41–0,60 Zmerna 
0,61–0,80 Dobra 
> 0,80 Odlična 
Tabela 2: Vrednosti ICC in interpretacija vrednosti (Bowling, 2014) 
Vrednost intraklasnega koeficienta korelacije (ICC) Stopnja zanesljivosti 
< 0,50 Slaba 
0,50–0,75 Zmerna 
0,75–0,90 Dobra 
> 0,90 Odlična 
Tabela 3: Vrednosti alfa koeficienta in interpretacija vrednosti (Horner in Larmer, 2006) 
Vrednost koeficienta α Stopnja zanesljivosti 
< 0,70 Nizka 
≥ 0,70 Dobra 
≥ 0,80 Odlična 
Veljavnost določa, v kolikšni meri neko merilno orodje meri natanko tisto, kar je njegov 
namen (Jette in sod., 2007). Deli se na veljavnost konstrukta, sočasno in napovedno 
veljavnost, kamor spadata še občutljivost ter specifičnost (Bowling, 2014). Veljavnost se 
določi s korelacijskimi koeficienti, kot sta Pearsonov in Spearmanov koeficient, ali z 
varianco (Bowling, 2014; Yang in sod., 2014). Dobra veljavnost je potrjena, kadar 
korelacijski koeficient doseže vrednost nad 0,75 (Tabela 4) ali kadar varianca znaša več 
kot 60 %, saj takrat doseže zadovoljivo pojasnjevalno moč (Yang in sod., 2014). Keus in 
sod. (2008) pa so določili, da mora biti le ta čim nižja. Veljavnost konstrukta poda 
informacije, ali je raziskovalni postopek primerno izpeljan iz teorije (Ferligoj in sod., 
1995). Preverja se pri merjenju spremenljivk, za katere ni opredeljenih »zlatih standardov«, 
to pa so bolečina, kakovost življenja in zadovoljstvo (Horner, Larmer, 2006).   
Tabela 4: Vrednosti korelacijskih koeficientov in interpretacija vrednosti (Bowling, 2014) 
Vrednosti koeficientov korelacije Stopnja povezanosti 
0,01–0,30 oz. (–0,01 do –0,30) Zanemarljiva 
0,30–0,50 oz. (–0,30 do –0,50) Nizka pozitivna (negativna) 
0,50–0,70 oz. (–0,50 do –0,70) Zmerna pozitivna (negativna) 
0,70–0,90 oz. (–0,70 do –0,90) Dobra pozitivna (negativna) 
> 0,90 oz. (–0,90) Močna pozitivna (negativna) 
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Za sočasno veljavnost velja, da lahko kriterij opazujemo oziroma merimo hkrati s tistim 
merjenjem, pri katerem ravno tako preverjamo veljavnost (Vidmar in Jakovljević, 2016). 
Določa jo časovni vidik, ki se navezuje na sedanjost (Vidmar in Jakovljević, 2016; Horner 
in Larmer, 2006). Napovedna veljavnost pa se nanaša na zunanje kriterije, ki bodo merjeni 
v prihodnosti in kaže, kakšne so možnosti merilnega orodja za pravilno napoved dogodkov 
oziroma predvidevanje sprememb, merjenih z drugimi merilnimi orodji, ki se bodo pojavile 
pozneje (Bowling, 2014; Horner in Larmer, 2006). 
Občutljivost je mera resnično pozitivnih primerov med vsemi pozitivnimi preiskovanci, ki 
opisuje statistično pomembne razlike v nekem časovnem obdobju (Vidmar, Jakovljević, 
2016; Horner, Larmer, 2006). Specifičnost pa se nanaša na razločevalno sposobnost 
merjenja in verjetnost pravilne prepoznave deleža resnično negativnih preiskovancev med 
vsemi negativnimi preiskovanci (Vidmar, Jakovljević, 2016; Bowling, 2014). Za analizo 
podatkov občutljivosti in specifičnosti se uporabljajo korelacijski koeficienti ali pa 
področje pod krivuljo (ang. area under the curve − AUC), ki preučuje stopnjo prekrivanja 
porazdelitve rezultatov merilnega orodja za vse mejne točke pri določeni skupini 
preiskovancev (Horner, Larmer, 2006). Večje kot je področje pod krivuljo, bolj je merilno 
orodje odzivno na spremembe (Akobeng, 2007). 
Tabela 5: Vrednosti področja pod krivuljo in interpretacija vrednosti (Horner in Larmer, 
2006) 
Vrednosti področja pod krivuljo (AUC) Stopnja razlikovanja 
≤ 0,50 Slabo razlikovanje 
0,51–0,79 Zmerno razlikovanje 
≥ 0,80 Dobro razlikovanje 
Najmanjša zaznavna sprememba se uporablja za oceno zanesljivosti merjenja razlik med 
dvema meritvama oziroma za primerjavo velikosti naključne napake (Vidmar, Jakovljević, 
2016; Jette in sod., 2007). Izračun najmanjše zaznavne spremembe v pripadajočem 
intervalu zaupanja opredeli, kolikšna je gotovost, da je izmerjena razlika posledica dejanske 




Glede na merila za vključitev in izključitev je bilo v analizo vključenih 27 člankov. Od tega 
so v 21 raziskavah ugotavljali zanesljivost, v 14 veljavnost in v šestih najmanjšo zaznavno 
spremembo. 
4.1 Značilnosti preiskovancev 
V pregledanih raziskavah je sodelovalo najmanj 12 (Zampieri in sod., 2011; Salarian in 
sod., 2010; Morris in sod., 2001) do največ 454 bolnikov s Parkinsonovo boleznijo (Giladi 
in sod., 2007). Noritake in sod. (2014) so poleg bolnikov s Parkinsonovo boleznijo vključili 
še bolnike po možganski kapi, tiste z okvarami vestibularnega sistema in bolnike po 
nezgodni poškodbi možganov. Preiskovanci so bili stari od 57,3 do 79,5 leta, trajanje 
bolezni od postavitve diagnoze pa je bilo od 4,7 do 20,3 leta (Tabela 6). 
Merske lastnosti merilnih orodij so v 22 raziskavah preverjali v fazi vklopa, v eni raziskavi 














Tabela 6: Značilnosti preiskovancev v vključenih raziskavah 
Avtor in leto objave Število preiskovancev 








Kobayashi in sod. (2017) 24 (11/13) 72,3 Ni podatka Vklop 
Swarowsky in sod. (2017) 32 (16/16) 64,68 8,62 Vklop 
Lummel in sod. (2016) 28 (22/6) 67,1 Ni podatka Vklop 
Lang in sod. (2015) 35 (21/14) 73,8  8,25 Vklop 
Noritake in sod. (2015) 84 PB (68/33) 71 Ni podatka Ni podatka 
Tambasco in sod. (2015) 51 (40/11) 71 10 Vklop in izklop 
Vogler in sod. (2015) 27 (20/7) 68,6 11,26 Vklop  
Santos in sod. (2014) 25 (16/9) 66,65 9,25 Vklop 
Yang in sod. (2014) 121 (82/39) 61,9  3,0 Vklop 
Combs in sod. (2014) 88 (61/27) 66,4 5,5 Vklop 
Verheyden in sod. (2014) 38 (23/15) 




Leddy in sod. (2011) 80 (47/37) 68,2 8,5 Vklop 
Huang in sod. (2011) 72 (44/28) 67,5 2 meseca do 15 
let 
Vklop 
Zampieri in sod. (2011) 12 (7/5) 




Nilsson in sod. (2010) 225 (137/84) 69,1 7,7 Vklop 
Salarian in sod. (2010) 12 (7/5) 
12 kontrol (3/9) 
60,4 
60,2 
Ni podatka Izklop 
Nieuwboer in sod. (2009) 102 (68/34) 




Nilsson in sod. (2009) 37 (29/8) 67 20,3 Vklop 
Giladi in sod., (2009) 454 (263/190) 63 Ni podatka Vklop 
Keus in sod. (2008) 15 (13/2) 68,4 8 Vklop 
Steffen, Seney, (2008) 37 (26/11) 71 14 Vklop 
Kegelmeyer in sod. (2007) 30 (23/7) 65 9,4 Vklop 
Lim in sod. (2005) 26 (15/11) 62,5 6,5 Vklop 
Morris in sod. (2001) 12 (5/7) 
12 kontrol (5/7) 
68,8 
69,9 
9,6 Vklop in izklop 
Giladi in sod. (2000) 40 (26/14) 72,3 7,6 Vklop in izklop 
Nieuwboer in sod. (2000) 29 (18/11) 64,1 11,4  Vklop in izklop 
Suteerawattananon, Protas 2000 17 (6/11)  75,6 4,5 Vklop 
PB − bolniki s Parkinsonovo boleznijo, M − moški spol, Ž − ženski spol 
4.2 Zanesljivost 
Zanesljivost so ugotavljali v 21 raziskavah, od tega v 16 zanesljivost posameznega 




4.2.1 Zanesljivost posameznega preiskovalca 
Steffen in Seney (2008) sta pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo ugotovili odlično 
zanesljivost posameznega preiskovalca za 6-minutni test hoje. Pri testu hoje na 10 metrov 
je bila le ta, za sproščeno in hitro hojo dobra do odlična, za kadenco med sproščeno in hitro 
hojo pa zmerna do dobra. Za FGA so ugotovili odlično zanesljivost, za DGI pa dobro. 
Ravno tako je bila zanesljivost TUG dobra do odlična, za instrumentalni časovno merjeni 
vstani in pojdi test (ang. instrumented timed up and go – iTUG) slaba do odlična in za 
Tinettijev test premičnosti zmerna do dobra (Tabela 7).  
Tabela 7: Zanesljivost posameznega preiskovalca splošnih merilnih orodij, ki vključujejo 
hojo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
Avtor in leto objave Merilno orodje Zanesljivost 
Steffen, Seney, (2008) 6-minutni test hoje 
Test hoje na 10 metrov 
ICC: 0,96 
ICC: 0,96*; 0,97** 
Lang in sod. (2015) Test hoje na 10 metrov: 
– kadenca 
ICC: 0,92*; 0,96** 
ICC: 0,73*; 0,82** 
Combs in sod. (2014) Test hoje na 10 metrov ICC: 0,98*; 0,99** 




Leddy in sod. (2011) FGA ICC: 0,91 
Huang in sod. (2011) DGI ICC: 0,84 
Lummel in sod. (2016) iTUG 
TUG 
ICC: 0,97  
ICC: 0,97  
Verheyden in sod. (2014) TUG ICC: 0,99 
Huang in sod. (2011) TUG ICC: 0,80 










Kegelmeyer in sod. (2007) Tinettijev test za oceno premičnosti ICC: 0,69–0,88 
* − sproščena hoja, ** − hitra hoja, ICC – intraklasni koeficient korelacije, FGA – ocena funkcionalnosti hoje, DGI – 
dinamični indeks hoje, TUG – časovno merjeni  vstani in pojdi test, iTUG – instrumentalni časovno merjeni vstani in 
pojdi test 
Izmed specifičnih merilnih orodij so za PAS in mPAS ugotovili dobro do odlično, za FOG-





Tabela 8: Zanesljivost posameznega preiskovalca specifičnih merilnih orodij, ki 
vključujejo hojo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
Avtor in leto objave Merilno orodje Zanesljivost 
Swarowsky in sod. (2017) mPAS (portugalski prevod) ICC: 0,98 
Santos in sod. (2014) PAS (portugalski prevod) ICC: 0,88 
Nieuwboer in sod. (2000) PAS ICC: 0,81 a 
ICC: 0,93 b 
Giladi in sod. (2009) FOG-Q ICC: 0,83–0,84 
Suteerawattananon, Protas (2000) Test hitrega obrata  ICC: 0,95 
a  – faza vklopa, b  – faza izklopa, ICC – intraklasni koeficient korelacije, mPAS – modificirana lestvica za oceno dejavnosti 
pri Parkinsonovi bolezni, PAS – lestvica za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni, FOG-Q – vprašalnik o zamrznitvah 
med hojo 
4.2.2 Zanesljivost med preiskovalci 
V raziskavah, ki zajemajo splošna merilna orodja za oceno hoje pri bolnikih s Parkinsonovo 
boleznijo, so za test hoje na 10 metrov, kadenco sproščene hoje in Tinettijev test za oceno 
premičnosti ugotovili dobro zanesljivost med preiskovalci. Zanesljivost za FGA je bila 
odlična, za TUG pa dobra do odlična (Tabela 9). 
Tabela 9: Zanesljivost med preiskovalci splošnih merilnih orodij, ki vključujejo hojo pri 
bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
Avtor in leto objave: Merilno orodje Zanesljivost 




Leddy in sod. (2011) FGA ICC: 0,93 




Verheyden in sod. (2014) TUG ICC: 0,99 
Morris in sod. (2001) TUG ICC: 0,99 a 
ICC: 0,87–0,99 b 
Kegelmeyer in sod. (2007) Tinettijev test za oceno premičnosti ICC: 0,87 
*  – sproščena hoja, a – faza vklopa, b – faza izklopa,  ICC – intraklasni koeficient korelacije, FGA – ocena funkcionalnosti 
hoje, TUG – časovno merjeni vstani in pojdi test, iTUG – instrumentalni časovno merjeni vstani in pojdi test 
Za PAS in mPAS so ugotovili dobro do odlično zanesljivost med preiskovalci. Keus in sod. 
(2008) pa so zanesljivost mPAS izrazili z varianco, ki je znašala 25 % skupne variance, kar 
kaže na nizko raznolikost in dobro zanesljivost. Pri FOGQ-Q vprašalniku so ugotovili 




Tabela 10: Zanesljivosti med preiskovalci za specifična merilna orodja, ki vključujejo 
hojo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
Avtor in leto objave Merilno orodje Zanesljivost 
Swarowsky in sod. (2017) mPAS (portugalski prevod) ICC: 0,97 
Santos in sod. (2014) PAS (portugalski prevod) ICC: 0,89 
Wk: 0,65 
Nieuwboer in sod. (2000) PAS Wk: 0,86 
Nieuwboer in sod. (2009) NFOG-Q ICC: 0,78 
Nilsson in sod. (2009) FOG-Q (švedski prevod) ICC: 0,95 
ICC – intraklasni koeficient korelacije, Wk – uravnotežen koeficient kapa, mPAS – modificirana lestvica za oceno 
dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni, PAS – lestvica za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni, NFOG-Q – posodobljen 
vprašalnik o zamrznitvah med hojo, FOG-Q – vprašalnik o zamrznitvah med hojo 
4.2.3 Notranja skladnost 
Izmed splošnih merilnih orodij za oceno hoje pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo so le 
Noritake in sod. (2015) preverjali notranjo skladnost za DGI, ki je bila odlična (α = 0,96)  
Za PAS in mPAS ter FOG-Q pa so poročali o odlični notranji skladnosti (Tabela 11). 
Tabela 11: Notranja skladnost FOG-Q pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
Avtor in leto objave Merilno orodje Vrednost koeficienta α 
Swarowsky in sod. (2017) mPAS (portugalski prevod) α: 0,94 
Nieuwboer in sod. (2000) PAS α: 0,85 
Tambasco in sod. (2015) FOG-Q (italijanski prevod) α: 0,91 
Vogler in sod. (2015) FOG-Q (nemški prevod) α: 0,83 
Nilsson in sod. (2010) FOG-Qs (samoocenjevalni) α: 0,93 
Nilsson in sod. (2009) FOG-Q (švedski prevod) α: 0,95 
Nieuwboer in sod. (2009) NFOG-Q α: 0,84 
Giladi in sod. (2009) FOG-Q α: 0,89 (začetek) 
α: 0,90 (po 10 tednih) 
Nieuwboer in sod. (2000) FOG-Q α: 0,85 
α – Cronbach koeficient alfa, mPAS – modificirana lestvica za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni, PAS – lestvica 
za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni, FOG-Q – vprašalnik o zamrznitvah med hojo, NFOG-Q – posodobljen 
vprašalnik o zamrznitvah med hojo 
4.3 Veljavnost 
Veljavnost so ugotavljali v 18 raziskavah, od tega so v 11 ugotavljali veljavnost konstrukta, 




4.3.1 Veljavnost konstrukta 
Kobayashi in sod. (2017) so ugotovili zmerno negativno povezanost 6-minutnega testa hoje 
z energijsko porabo in TUG pri sproščeni hoji, kar potrjuje veljavnost konstrukta. Combs 
in sod. (2014) pa so ugotovili, da je razdalja tako sproščene kot hitre hoje pri testu hoje na 
10 metrov nizko povezana z vprašalnikom o kakovosti življenja s Parkinsonovo boleznijo 
(ang. the 39-item Parkinson's disease questionnaire − PDQ-39) in s strahom pred padci 
(ang. fear of falling – FoF). Za lestvico po Hohen in Yahru (ang. Hohen and Yahr scale − 
H&Y) in test hoje na 10 metrov so ugotovili zanemarljivo povezanost med hitro in 
sproščeno hojo, kar pomeni, da ne merita enakih konstruktov. Povezanost testa hoje na 10 
metrov s 6-minutnim testom hoje, z modificirano krajšo različico testa za oceno sistemov, 
udeleženih pri uravnavanju ravnotežja (ang. mini balance evaluation system test − m-
BEST) in lestvico zaupanja pri dejavnostih povezanih z ravnotežjem (ang. activities 
specific balance confidence scale − ABC ) pa je bila nizka do zmerna (Tabela 12). Za FGA 
so pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo ugotovili, da vseh deset delov lestvice meri 
funkcijsko sposobnost hoje, saj je skupna varianca znašala 64 %, kar kaže na dobro 
veljavnost. Povezanost TUG s tretjim delom združene ocenjevalne lestvice za 
Parkinsonovo bolezen (ang. unified Parkinson´s disease scale – UPDRS), ki vključuje 
motorično oceno in lestvico H&Y ter povezanost Tinettijevega testa premičnosti s 
sproščeno hojo testa hoje na 10 metrov sta bili zmerni. Med tem ko je povezanost 
Tinettijevega testa premičnosti z UPDRS-III nizka (Tabela 12). 
Tabela 12: Veljavnost konstrukta splošnih merilnih orodij za hojo pri bolnikih s 
Parkinsonovo boleznijo 
Avtor in leto objave Merilno orodje Vrednost koeficienta korelacije 
Kobayashi in sod. (2017) 6 minutni test hoje EC r: -0,65*  
TUG r: 0,68*  
Combs in sod. (2014) Test hoje na 10 metrov 6-minutni test hoje r: 0,67* in 0,75**  
Mini-BEST r: 0,56* in 0,55**  
PDQ-39 r: –0,48* in –0,42**  
ABC r: 0,32* in 0,33**  
FoF r: –0,36 *in –0,32**  
Verheyden in sod. (2014) TUG UPDRS-III ro: 0,61 
H&Y ro: 0,51 
Kegelmeyer in sod. (2007) Tinettijev test premičnosti UPDRS-III ro: –0,45 
test hoje na 10 metrov ro: 0,53* 
* – sproščena hoja, ** – hitra hoja, r – Pearsonov koeficient korelacije, ro – Spearmanov koeficient korelacije, EC – 
energijska poraba, TUG – časovno merjeni vstani in pojdi test, miniBEST – modificirana krajša različica testa za oceno 
sistemov udeleženih pri uravnavanju ravnotežja, PDQ-39 – vprašalnik o kakovosti življenja s Parkinsonovo boleznijo, 
ABC – lestvica zaupanja pri dejavnostih, povezanih z ravnotežjem, FoF – strah pred padci, UPDRS – združena 
ocenjevalna lestvica za Parkinsonovo bolezen, H&Y – lestvica po Hohen in Yahru 
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Swarowsky in sod. (2017) so ugotovili, da PAS in mPAS merita enak konstrukt, saj je bila 
stopnja povezanosti odlična (ro = 0,92). FOG-Q pa so pri večini raziskav primerjali z deli 
in postavkami UPDRS-lestvice. Postavka 13, ki se nanaša na padce, in postavka 30, ki se 
nanaša na držo, imata zanemarljivo do zmerno povezanost. Postavka 14, ki se nanaša na 
zamrznitve, ima zmerno do dobro povezanost, postavka 15, ki se nanaša na hojo, ima nizko 
do zmerno stopnjo povezanosti in enako ima postavka 29, ki se nanaša na način hoje. 
Ugotovili so tudi zanemarljivo do nizko povezanost z UPDRS-I, ki vključuje mentalno 
stanje, zanemarljivo do zmerno povezanost z UPDRS-II, ki vključuje dejavnosti 
vsakdanjega življenja, in ravno tako z UPDRS-III, ki vključuje motorično ocenjevanje. 
Povezanost s PDQ-39 vprašalnikom za oceno kakovosti življenja s Parkinsonovo boleznijo 




Tabela 13: Veljavnost konstrukta FOG-Q z nekaterimi merilnimi orodji, ki vključujejo 
hojo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
Avtor in leto objave Merilno orodje Vrednost koeficienta korelacije 
Tambasco in sod., (2015) FOG-Q (italijanski prevod) UPDRS-I ro: 0,29  
UPDRS-II ro: 0,39 
– postavka 14 ro: 0,43 
– postavka 15 ro: 0,43 
UPDRS-III ro: 0,27 
– postavka 29 ro: 0,44 
– postavka 30 ro: 0,47 
Vogler in sod., (2015) FOG-Q (nemški prevod) PDQ-39-premičnost ro: 0,56  
MDS-UPDRS-I ro: 0,40  
MDS-UPDRS-II ro: 0,24 
– postavka 13 ro: 0,51  
MDS-UPDRS-III ro: 0,15  
Nilsson in sod., (2010) FOG-Qsa (samoocenjevalni) UPDRS-I ro: 0,33 
UPDRS-II ro: 0,68 
– postavka 13 ro: 0,49 
– postavka 14 ro: 0,76 
– postavka 15 ro: 0,57 
UPDRS-III ro: 0,55 
Nilsson in sod., (2009) FOG-Q (švedski prevod)  UPDRS-I ro: 0,35 
UPDRS-II ro: 0,66 
– postavka 13 ro: 0,55 
– postavka 14 ro: 0,65 
– postavka 15 ro: 0,56 
UPDRS-III ro: 0,59 
– postavka 29 ro: 0,54 
– postavka 30 ro: 0,47 
Nieuwboer in sod., (2009) NFOG-Q UPDRS-II r: 0,66 b in 0,74 a 
– postavka 14 r: 0,74 b in 0,43 a 
PDQ-39 r: 0,55  
Giladi in sod., (2000) FOG-Q  UPDRS-I r: 0,05 
UPDRS-II r: 0,43 
– postavka 13 r: 0,27 a in 0,56 b 
– postavka 14 r:0,77 a in 0,66 b  
– postavka 15 r: 0,21 a in 0,63 b  
– postavka 30 r: 0,28 a in 0,64 b 
r – Pearsonov koeficient korelacije, ro – Spearmanov koeficient korelacije, a – faza vklopa, b – faza izklopa, FOG-Q – 
vprašalnik o zamrznitvah med hojo, NFOG-Q – posodobljen vprašalnik o zamrznitvah med hojo, UPDRS – združena 
ocenjevalna lestvica za Parkinsonovo bolezen, PDQ-39 – vprašalnik o kakovosti življenja s Parkinsonovo boleznijo, 
MDS-UPDRS – združena ocenjevalna lestvica za Parkinsonovo bolezen potrjena s strani društva za motnje gibanja 
4.3.2 Sočasna veljavnost 
Pri preverjanju sočasne veljavnosti za FGA z nekaterimi merilnimi orodji so najvišjo 
stopnjo povezanosti ugotovili z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja (ang. Berg balance 
scale – BBS), najnižjo pa s TUG. Ugotovili pa so tudi negativno zmerno povezanost FGA 




Tabela 14: Sočasna veljavnost FGA lestvice z nekaterimi merilnimi orodji 
Avtorji in leto objave Vrednost koeficienta korelacije (ro) 





Hitrost hitre hoje: 0,73 
FAC: 0,78 
BBS: 0,85 





TUG – časovno merjeni vstani in pojdi test, MDS-UPDRS – združena lestvica za oceno pri Parkinsonovi bolezni potrjena 
s strani društva za motnje gibanja, BI – Barthelov indeks, H&Y – lestvica po Hohen in Yahru, ABC – lestvica zaupanja 
pri dejavnostih povezanih z ravnotežjem, FAC – razvrstitev funkcionalne premičnosti, BBS – Bergova lestvica za oceno 
ravnotežja 
Za mPAS in UPDRS-III so ugotovili, da sta zmerno povezana, še boljša povezanost mPAS 
pa je bila z vidno analogno lestvico − VAL. Povezanost FOG-Q z lestvico H&Y je bila 
nizka do zmerna, s TUG testom zanemarljiva do zmerna, z lestvico za oceno padcev (ang. 
falls efficiacy scale – FES) zmerna, z UPDRS-IV, ki vključuje diskineze in motorična 
nihanja pa zanemarljiva do zmerna. Zanemarljivo do nizko povezanost so ugotovili med 
FOG-Q in testom hoje na 10 metrov (Tabela 15).  
Tabela 15: Sočasna veljavnost specifičnih merilnih orodij, ki vključujejo hojo z 
nekaterimi merilnimi orodji pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
Avtor in leto objave Merilno orodje Vrednost koeficienta korelacije (ro) 
Swarowsky in sod. (2017) mPAS (portugalski prevod) UPDRS-III: –0,65 
Keus in sod. (2008) mPAS UPDRS-III: 0,64 
VAL: 0,79 
Tambasco in sod., 2015) FOG-Q (italijanski prevod) H&Y: 0,36 
TUG: 0,51 
FES: 0,58 
UPDRS-IV diskineza: 0,25 
UPDRS-VI  motorična nihanja: 0,16 
Vogler in sod., (2015) FOG-Q (nemški prevod) TUG: 0,10 
Nilsson in sod., (2010) FOG-Q (samoocenjevalni) H&Y; 0,58 
TUG: 0,34 
Test hoje na 10 metrov: –0,29*; –0,33** 
UPDRS-IV diskineze: 0,63  
UPDRS-IV motorična nihanja: 0,60 
Nilsson in sod., (2009)  FOG-Q (švedski prevod) H&Y: 0,46 
TUG: 0,40 
Test hoje na 10 metrov –0,32*; –0,32**  
UPDRS-IV diskineze: 0,62  
UPDRS-IV motorična nihanja: 0,62 
* – sproščena hoja, ** – hitra hoja, mPAS – modificirana lestvica za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni, PAS – 
lestvica za oceno dejavnosti pri Parkinsonovi bolezni, FOG-Q – vprašalnik o zamrznitvah med hojo, UPDRS – združena 
ocenjevalna lestvica za Parkinsonovo bolezen, VAL –  vidna analogna lestvica, H&Y lestvica po Hohen in Yahru, TUG 
– časovno merjeni vstani in pojdi test, FES – lestvica za oceno padcev 
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  4.3.3 Napovedna veljavnost 
Napovedno veljavnost so za splošna merilna orodja preverjali v štirih raziskavah. Yang in 
sod. (2014) so za FGA ugotovili dobro stopnjo razlikovanja med posamezniki s 
Parkinsonovo boleznijo, saj je AUC za občutljivost znašala 0,86, za specifičnost pa 0,80. 
Leddy in sod. (2011) pa so za FGA dobili zmerno stopnjo razlikovanja, saj je bila AUC za 
občutljivost 0,72, za specifičnost pa 0,78. Za iTUG so Zampieri in sod. (2011) ugotovili, 
da je pri bolnikih v zgodnji fazi Parkinsonove bolezni najobčutljivejši na zamah roke (AUC 
= 0,82), kadenco (AUC = 0,85), rotacije trupa med hojo (AUC = 0,76) in za hitrost 
obračanja (AUC = 0,80). Salarian in sod. (2010) pa so ugotovili največje razlike med 
bolniki s Parkinsonovo boleznijo in zdravimi preiskovanci pri kadenci (p = 0,006), kotni 
hitrosti zamaha roke (p = 0,005), času obračanja (p = 0,023) in času obračanja ter usedanja 
(p = 0,023). 
Izmed specifičnih merilnih orodij so le Nieuwboer in sod. (2009) preverjali napovedno 
veljavnost NFOG-Q z uporabo videoposnetka, ki vsebuje prikaz zamrznitev v različnih 
razmerah. Stopnja občutljivosti je bila pred ogledom videoposnetka boljša (98,5 %) kot po 
ogledu (92,7 %) in tudi specifičnost je bila boljša pred ogledom videoposnetka (80 %) kot 
pa po ogledu (82 %). 
4.4 Najmanjša zaznavna sprememba  
Za 6-minutni test hoje so poročali o vrednosti MDC, ki je znašala 82 metrov (Steffen in 
Seney, 2008), za mDGI je bila od 2,9 do 3,7 sekunde (Noritake in sod., 2015; Huang in 
sod., 2011), za TUG pa od 3,5 do 11 sekund (Huang in sod., 2011; Steffen in Seney 2008). 
Med specifičnimi merilnimi orodji so Swarovsky in sod. (2017) poročali o vrednosti MDC 




Moten in nedosleden vzorec hoje, ki ga spremljajo ekstremna raznolikost tako prostorskih 
kot tudi časovnih parametrov hoje, je pogost pojav pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
(König in sod., 2016). Povezan je z nestabilno hojo, ki vodi do večjega tveganja za padce, 
nepremičnosti in izgube neodvisnosti (Bloem in sod., 2015). Za ustrezno načrtovanje in 
ovrednotenje fizioterapevtskega programa je treba najprej oceniti, kakšne so bolnikove 
sposobnosti in kje so težave najizrazitejše. Za oceno hoje je pri osebah s Parkinsonovo 
boleznijo nekaj merilnih orodij oziroma izvedbenih testov, vendar zanje ni soglasja, katera 
so najprimernejša za spremljanje stanja skozi čas (Bloem in sod., 2015). V Evropskih 
kliničnih smernicah za fizioterapevte pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo (2014) za oceno 
hoje priporočajo uporabo nekaterih splošnih in specifičnih merilnih orodij, za katere smo s 
pregledom literature preverili merske lastnosti.  
V pregled literature je bilo vključenih 27 člankov. Skoraj vse raziskave so vključevale 
preiskovance, ki so bili v fazi vklopa, kar je bila glavna omejitev pregledanih raziskav. Za 
natančnejšo potrditev vseh merskih lastnosti bi bilo treba narediti več raziskav, ki bi 
vključevale bolnike s Parkinsonovo boleznijo med fazo izklopa. 
V okviru pričujočega dela smo ugotovili, imajo tako splošna kot tudi specifična merilna 
orodja za hojo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo dobro do odlično zanesljivost. To 
potrjuje, da so primerna za klinično uporabo, vendar to lahko trdimo samo za ocenjevanje 
med fazo vklopa. V eni raziskavi so ugotovili, da je stopnja zanesljivosti posameznega 
preiskovalca za mPAS med fazo izklopa višja kot med fazo vklopa, kar je lahko posledica 
slabe natančnosti pri izračunu vrednosti ICC (Nieuwboer in sod., 2000). Suteerawattananon 
in Protas (2000) sta preverjali zanesljivost testa hitrega obrata, ki je bila odlična, vendar bi 
bilo treba za potrditev klinične uporabe tega testa narediti več raziskav, ki bi preverjale 
njegovo zanesljivost in veljavnost, namreč mi smo zasledili le to raziskavo.  
Kobyashi in sod. (2017) so ugotovili, da je 6-minutni test hoje ustrezno orodje za oceno 
zmogljivosti hoje, funkcionalnega ravnotežja in premičnosti, saj je dobro koreliral s porabo 
energije in TUG. Rezultatov nismo mogli primerjati z rezultati drugih raziskav, ker jih 
nismo zasledili. Pri testu hoje na 10 metrov so Combs in sod. (2014) ugotovili, da sta tako 
sproščena kot hitra hoja pozitivno povezani s 6-minutnim testom hoje in ravnotežjem 
(mini-BESTest, ABC lestvica) in da se hitrost hoje sočasno povečuje z izboljšanjem 
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ravnotežja, večjim zaupanjem in zmanjšanjem strahu pred padci, znotraj ali izven 
domačega okolja. Ugotovili so tudi, da pomemben padec hitrosti hoje nastopi šele po 
zgodnji fazi bolezni (H&Y 1 in 2). Yang in sod. (2014) so potrdili, da vseh 10 vprašanj pri 
FGA ocenjuje funkcijsko sposobnost hoje, kar potrjuje klinično uporabo pri bolnikih s 
Parkinsonovo boleznijo. Drugih raziskav o FGA pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
nismo zasledili. Kegelmeyer in sod. (2007) pa so glede na stopnjo povezanosti 
Tinettijevega testa premičnosti z UPDRS-III (motoričnim delom) in sproščeno hojo pri 
testu hoje na 10 metrov ugotovili, da vsi merijo konstrukt stabilnosti drže, premičnosti in 
funkcionalnosti hoje. 
Swarowsky in sod. (2017) so ugotovili, da tako mPAS kot PAS merita enake konstrukte. 
Drugih raziskav o teh lestvicah nismo zasledili. Za FOG-Q in I., II. ter III. del UPDRS so 
pri večini raziskav ugotovili, da II. in III. del bolj ocenita konstrukt zamrznitve kot I., kar 
je bilo pričakovano, saj slednji vključuje mentalno stanje. Toda v dveh raziskavah 
(Tambasco in sod., 2015; Vogler in sod., 2015) so dobili najvišjo stopnjo povezanosti FOG-
Q ravno s I. delom UPDRS. Obe raziskavi sta prevoda originalnega FOG-Q, zatorej lahko 
trdimo, da so k raznolikim izsledkom prispevale napake med prevodom in ne raznolikost 
preiskovancev. Giladi in sod. (2000) so namreč kljub manjšemu številu preiskovancev, ki 
so približno enake starosti in imajo približno enako trajanje bolezni kot v raziskavi od 
Tambasco in sod. (2015), ugotovili, da je povezanost s I. delom UPDRS lestvice najnižja. 
Razlika je bila le v tem, da so v prvi raziskavi testiranje opravili med fazo vklopa in izklopa, 
v drugi pa samo v fazi vklopa. Tudi med FOG-Q in UPDRS postavko 14, ki se neposredno 
navezuje na zamrznitve, je bila povezanost v raziskavi Tambasco in sod. (2015) najnižja, 
za kar lahko trdimo, da je posledica napake v prevodu. UPDRS postavke 15, 29 in 30 so 
dosegle pričakovano zmerno stopnjo povezanosti, saj zamrznitve vplivajo na način in 
sposobnost hoje. Torej FOG-Q poda boljši vpogled v epizode zamrznitve kot pa UPDRS 
(Giladi in sod., 2000). Pričakovana je bila tudi zmerna povezanost s PDQ-39, ki ocenjuje 
kakovost življenja pri Parkinsonovi bolezni. Zamrznitve namreč vplivajo na neodvisnost 
bolnikov in dojemanje kakovostnega življenja (Moore in sod., 2008). 
Iz raziskav o sočasni veljavnosti splošnih merilnih orodij smo ugotovili, da je FGA najbolj 
povezana z BBS in lestvico funkcionalne premičnosti (Yang in sod., 2014; Leddy in sod., 
2011). Najslabša povezanost pa je bila s TUG, najverjetneje zaradi tega, ker TUG meri 
določeno funkcionalno nalogo, BBS pa ima jedro vsebine (dinamično ravnotežje), ki je 
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podobno tistemu v FGA (Leddy in sod., 2011). FGA pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
omogoča celovitejši pogled v hojo in ravnotežje kot pa TUG (Leddy in sod., 2011). 
Swarowsky in sod. (2017) so ugotovili dobro negativno povezanost med PAS in lestvico 
H&Y. Zaključili so, da višji kot je nivo bolezni po lestvici H&Y, nižji je skupni rezultat pri 
ocenjevanju, kar kaže na večjo nezmožnost funkcionalne premičnosti. PAS ima tudi dobro 
povezanost z UPDRS-III (Swarowsky in sod., 2017; Keus in sod., 2008) in vidno analogno 
lestvico za oceno bolečine (Keus in sod. 2008), kar pomeni, da nam je lahko v pomoč pri 
vrednotenju bolnikovega zdravstvenega stanja za lažje načrtovanje fizioterapevtskih ciljev. 
Pri napovedni veljavnosti splošnih merilnih orodij za hojo pri bolnikih s Parkinsonovo 
boleznijo so bila mnenja glede maksimalne točke preloma, ki še pravilno napove tveganje 
za padec pri FGA lestvici deljena. Yang in sod. (2014) so za pravilno napoved padcev 
predlagali maksimalno število skupnih točk 18, Leddy in sod. (2011) pa 15. Nesoglasje je 
verjetno posledica raznolikosti v vzorcu preiskovancev, saj so Yang in sod. (2014) vključili 
večje število preiskovancev, ki so bili hospitalizirani, medtem ko v prvi raziskavi (Leddy 
in sod., 2011) preiskovanci niso bili hospitalizirani. Starost je bila v obeh raziskavah 
približno enaka, trajanje bolezni pa je bilo v drugi raziskavi nekoliko krajše. Kljub temu je 
bila skupna napovedna veljavnost dobra. V zvezi z iTUG so ugotovili boljšo občutljivost 
kot pri običajnem TUG, saj iTUG bolje oceni posamezne komponente, kot so vstajanje, 
hoja, obračanje, usedanje v zgodnjih fazah bolezni (Zampieri in sod., 2011). Po drugi strani 
pa je bila zanesljivost posameznega preiskovalca zelo slaba (Salarian in sod., 2011), zato 
ne moremo trditi, da je primeren za klinično uporabo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo. 
Napovedno veljavnost NFOG-Q so preverjali le v raziskavi Nieuwboer in sod. (2009). 
Uporaba videoposnetka o prikazu zamrznitev v različnih okoliščinah kot dodatek pri 
izpolnitvi vprašalnika ni pripomogel k temu, da bi oskrbovalec ali bolnik bolje ocenil, ali 
so zamrznitve prisotne ali ne. Drugih raziskav o tem nismo zasledili. 
V dveh raziskavah (Lang in sod., 2015; Steffen in Seney, 2008) so poročali o podobni MDC 
za test hoje na 10 metrov tako za sproščeno kot tudi za hitro hojo, medtem ko so v tretji 
raziskavi dobili nekoliko nižje vrednosti (Combs in sod., 2014). Kljub temu lahko 
sklepamo, da je verjetnost nastanka spremembe zaradi naključja majhna in da je test hoje 
na 10 metrov pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo primeren za klinično uporabo. Za DGI 
so v eni raziskavi (Noritake in sod., 2015) dobili nekoliko višje vrednosti MDC v primerjavi 
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z vrednostmi, o katerih poročajo v drugi raziskavi (Huang in sod., 2011), kar bi lahko bila 
posledica večjega vzorca preiskovancev. Huang in sod. (2011) predlagajo, da je 
sprejemljiva merska napaka za skupni rezultat 7 točk. Za TUG pa je bila razlika vrednosti 
MDC v dveh raziskavah zaradi raznolikosti v vzorcu, saj je ocenjevanje potekalo po 
enakem kriteriju. 
Predvidevamo, da lahko z uporabo specifičnih merilnih orodij precej bolje ocenimo 
specifične motnje hoje, ki se pojavijo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo. Uporaba PAS 
poleg spreminjanja položajev poda še podatke o prisotnosti akineze, ki je značilna za 
bolnike s Parkinsonovo boleznijo (Swarowsky in sod., 2017; Keus in sod., 2008) in katere 
s splošnimi merilnimi orodji za hojo ne moremo oceniti. Kljub ugotovitvam, da 
videoposnetek, ki prikazuje zamrznitve v različnih okoliščinah pri FOG-Q, nima vpliva pri 
določanju, ali bolnik zamrzuje ali ne (Nieuwboer in sod., 2000), bi bilo smiselno narediti 
dodatne raziskave o tem. Pri prevodu v slovenščino pa bi bila potrebna velika natančnost, 
saj lahko napaka v prevodu vpliva na merske lastnosti vprašalnika. Test hitrega obrata je 
del PAS, da pa bi ga v kliničnem okolju uporabili kot samostojni test, ki izzove zamrznitve, 




Zanesljivost posameznega preiskovalca, zanesljivost med preiskovalci in notranja 
skladnost so za splošna merilna orodja pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo dobra do 
odlična. Veljavnost konstrukta je nizka do dobra, sočasna veljavnost zmerna do dobra, 
napovedna veljavnost pa dobra. Najmanjša zaznavna sprememba je za 6-minutni test hoje 
znašala 82 metrov, za mDGI 2,9 do 3,7 sekunde in za TUG 3,5 do 11 sekund. 
Pri uporabi PAS, FOG-Q in testa hitrega obrata je bila zanesljivost posameznega 
preiskovalca in med preiskovalci dobra do odlična. Veljavnost konstrukta med mPAS in 
PAS je odlična, kar pomeni, da obe lestvici merita enak konstrukt. Sočasna veljavnost je 
med mPAS in UPDRS-III zmerna, medtem ko je med mPAS in vidno analogno lestvico za 
oceno bolečine dobra. Najmanjša zaznavna sprememba je za mPAS znašala 2 točki. 
Ugotovljeni sta bili tudi zanemarljiva do zmerna veljavnost konstrukta med FOG-Q in 
UPDRS-III ter nizka do dobra med FOG-Q in UPDRS-II postavko 14. Torej FOG-Q in 
UPDRS-III ter njegova postavka 14 merijo enak konstrukt − zamrznitev. Prav tako je bila 
ugotovljena dobra povezanost z UPDRS-IV, postavko o diskinezah in motoričnih nihanjih, 
kar pomeni, da lahko s FOG-Q hkrati merimo še prisotnost diskinez in motorična nihanja. 
Poleg tega pa ima FOG-Q tudi nizko do zmerno sočasno veljavnost z lestvico H&Y in 
TUG. Napovedno veljavnost PAS in FOG-Q je treba še raziskati. Za test hitrega obrata pa 
je treba narediti še raziskave o veljavnosti konstrukta, sočasni in napovedni veljavnosti ter 
najmanjši zaznavni spremembi.  
Pregledane raziskave so v večini potekale med fazo vklopa. V povezavi s splošnimi in 
specifičnimi merilnimi orodji za hojo pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo je treba narediti 
več raziskav, ki bi preverjale zanesljivost posameznega preiskovalca, zanesljivost med 
preiskovalci, notranjo skladnost, veljavnost konstrukta, sočasno veljavnost, napovedno 
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